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1 neiamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, dv conformidad con el Numeral 532222 | de la Cireular
tema No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso us de caracter obligatono para la Subred Integrada de Servicios de Salud SUR ESE, comao
ntidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Polhiticas de la Entidad enmarcadas deatro del Sistema de Administracion del Ricsgo de;
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FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSON

SID NO X S NO

GOBIERNO —g—-u;-cw-w—] SERVKD SALD
aunktros

EXPORTACIONE AGI ENERGETICA FINANCIERA TRANSPORTE

ywa O coan 8

NALARIOS § 1504 13| (IASTOS FAMILIARES & 7180 1430 | AHORROS S 300 Otk [SALDO HIPOTEC A

HONORARIOS ARRIENDOS 3 350,000 I;M'ERsloNEs TARJETAS DE CREDITO

[ARRIENDOS CUOTA VEIICULO VEHICULOS DEUDA VEILCULOS

LOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
TROS INGRESOS® OTROS EGRESOS” [DTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS®

$1.506.013
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MANIFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO I O

mﬂﬁﬂmﬂmm INES EN M()N}Dﬁ RAJERA RIE AlJZAD.AD D
mpok'mcumD EXPORTACION RIS TAMOS PAGO SERVICIOS OTRA CUAL:

uicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propro. de mancra voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
ndos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimicnto a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™

1, Que los recursos que entreguc v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion. profesion,
negocio, etc.).

12. Que ustos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admiliré que terceros entreguen recursos ¢n mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquicr norma que o

pdicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o ¢n favor de personas relacionadas con las mismas

H. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE sc dustinaran a actividadvs licitas.

5, Informaré i it Ler cir que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la misma

%. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S/\LUD SUR ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrata (s) que me vincule (n) con la|
UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE cn ¢l caso de lnfmcuon de cualquu,m de Ios numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de nommas
ncionadas con posterionidad a la firma de este documento se modifiquen las decl ss por mi u\lml\.ndo por lo lanlo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS [3E!

LUD SUR ESE de toda rpsponsabxhdad que se dernive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubmu P do ¢n este o de la violacion del mismo
. Me p :to ¥ obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos ¢ informacion que fueren mqu:ndos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.
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= = = = y = - 9, DOCUMENTOS REQUERIDOS = = —
salariado;Certificaciton Jaboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del ificado de i y i + decl ion de renta si ¢4
declamnte

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional IndependledeDnrramus por OPS: Constancia de Honomnos o Cemﬁcacloncs de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia

e comisiones o certificado de i o de ios de los ultimos tres meses o ifi firmada por dor ptiblico o estados finuncieros
wertificados + decl-rlclén de reots s| es dednrnnte Nota: Sip estados i ificacion de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: C: de y rep i6 legal od donde consm la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declamute

1. Oniginal Certificado de Exi ia y R ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 F ia del Registro Unico Tributario RUT.

B Fotocopia lnscnpcmn en cl Rit Distrital

d. F del d de identifi liada al 150% “

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo ble declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea €l caso (Obiigados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con rcconoclmlemo ante Nom.no Publico

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: (A venta activos, h: ias, legados, d i etc) |

1. Que los datos p ) licitados en el p tario de C imi del Cliente son regidos diendo las di ici ¢ instrucci impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud ylos d: i al para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2, Que conforme a los dispuesto en el literal b) del amunlo 2 de la Leyl581 de 2012, las di i S que buscan Ia 6n de datos les y que se idos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad 1a p 16 y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorisma,

por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
#, Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir l2 siguiente:

g _ AUTORIZACION i -
Para efectos de la iéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Servicios de Salud SUR ESE, con Nit 900 958,564, ubicada en la Transversal 44 No 51 B - 16 Sur,
teléfono 4852540, 4353551 ylo cua.lquler entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, directa o por la misma Entidad antes mencionada.

ecliro expresamente:
Que para efectos de acceder a la contratacién y/o preslacén de servicios por parte de la ESE yio a.Iguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
|lsuministramos nuestros datos para todos los fines p. que las de ion de servicios de salud
Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Serwcms de Salud, me han informado, expresamentc
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
nalidades: a) El tramite de solicitud de vineulacién com idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)
2] proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
yel li de qus eclehre d) El «.'tmmsl v la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo 1o que involuere [a gestion integral de [os bienes v
servicios contrmdos g) Controlar ¢l pl de los para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud h) La claborszion de emndm;
. andlisis de 1endencins del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud i) Envio de |nﬁmn=cum relntivi o encuestas de satisfacion de clientes v}
msuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) I3 de sobre fa en los servicios prestados por la ESE y/o |
kus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_ k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intenal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos ¥
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los Lenmnos dcl Forelgn Account Tax Compliance Act (FATCA), oa las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables il
[leater rcamblo de informacién en vu'tud de tratados y por Colombia. m) La p én y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
. El podra ser reali di por citada Entidad o por los dos del que ella necesaros

i Farid divulpad.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podran ser p itid o g para la a: a) Las
pcronas Jundlcas que tienen la calidad de asocmdas o vinculadas & la ESE y/o Unidades Premdodas de Servicios de Safud, b) Los operad ios para el limi de derechos ¥
de los dos con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i igad ias de asi: ia medica,
‘abogados intemos y exteemos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celeb de de p ta dis
‘hitnes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoms de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros wia
renseguros. €} A la ULAF. Fasecolda. va cualauir otra persona juridica I da para la admi de bases de datos para efectos de la prevenslon y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elab de di teemoos y
#. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es io realizar ias i ionales de mis datos
ra cumplir con las finalidades del tratamiento
5. DATOS SENSIBLES: Que son £ ivas las resp a las preg; que me han hecho 0 me haran sobre datos p I ibles, de idad con la definicion Jegal vigente. En
xonsocueneia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo  que amonzo expresamenm para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
espeeial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En lodo caso, pam efectos del p de i del clicote o p se debe tener en consideracion que ¢l
capitulo XTI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Si i de Colombia y Circular Externa 009 de la Supenntendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En onsecuencia, no hemas
sido obligados a responderlas

Tidad, O
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7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como Lllular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el

a conocer, ificar, revocar y las i que se hayan recogido sobre mi
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los bles del i de la i ion son la Subred Integrada de Servicios de
ISUR ESE y/o sus Unidades Prestndoms de Serwclos de Salud, cuyos datos de el bezado de esta i6n En todo caso, los encargados del Tratamiento de
llos datos que se 1 , en desarrollo de los pn:v:sto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, scrdn : a) La Subred Integrada de Semclos de
|Salud SUR ESE y/o sus Umdades Pmmdom de Servlcnos de Salud_ﬂﬂumguﬁﬁ\iﬂ. S - 16 Sur Bogatd DC, telefone 48523540, 4833551 , e-mail sarlafta subredsur.govionl y q
ptra persona juridica b pam la de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude, ANIMCAR DIRECCION.CIIDAD, TELEFONQ Y
LQER&Q&ES%’RQM(I!ﬂE (-T?Nr;ic"h . . . .
O AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los ibles y autorizao, de ser necesario, la fi le ional
ke los mismos, por las p para las finalidades y en los que nos fueron i d d

NOTA: Se desea ampllar esta informacion por favor visite: (http://www.subredsur.gov co)_ en el Lmk “ POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

COMO ‘CONSTANCIA DE HABER IJEIDO ENTENDIDO YACEPTADO LO ANTERJOR DEJCMRO QU'E IA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUME!

Ao €8 ya -

Firma Cliente / Representante Legal

1.Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del fancionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: :e.rl‘:;cg:cri::'la
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
5. Resoltado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

[Nombre del proveedor persona natural), identificado como aparece al pie de mi fima, en mi
calidad de proveedor persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Cédigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias [dla] del mes de [mes] de [afio]

B SR e T T AL L R e S ErE it g
Firma del proveedor persona natural no obligado & llevar libros de contabilidad

| S Quly \\C S

Nombre: ‘*'(-'

Documento de Identidad: |O \ z'}‘( 62 q’ 5

st
- g TODOS PORUN
© GOBIERNO DE COLOMBIA ¢, NUEVOPAIS

g a7 AQLITAR gm0z

Tel. (+57 1) 795 6600  Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 = Bogota - Colombia

www colombiacompra.gov.cq

\



T

Colombio Compra Eficiente

FORMATO DE CAPACIDAD FINANCIERA Y ORGANIZACIONAL

Diligencie este formato, guérdelo en formato PDF y carguelo al SECOP Il siguiendo los pasos
explicados en el "Manual de Proveedores para el uso del SECOP II". .

Capacidad financiera

Escriba el resultado de los siguientes indicadores:
indice de Liquidez: activo corriente/pasivo corriente =

Indice de endeudamiento: pasivo total/activo total=

Razén de cobertura de intereses: utilidad operacional/gastos de intereses=

Capacidad organizacional
Escriba el resultado de los siguientes indicadores:

Rentabilidad del patrimonio: utilidad operacional/patrimonio=

Rentabilidad del activo: utilidad operacional/activo total=
Si usted es Proveedor persona juridica incluya la firma, nombre y documento de
identificacion del representante legal o el revisor fiscal. Marque con una “X” para indicar si

es el representante o el revisor fiscal.

Firma:

Nombre:

Revisor fiscal Representante legal___

Documento de identificacién:
Si usted es Proveedor personal natural incluya la firma de un contador piblico

Firma: %Lm C«Q)‘QLHOS
Nombre: ,34 AN Qus \Dlm: 2AY

Documento de identificacion: ‘ Ol 2 3‘\ b2 1 B
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